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Mijnheer de rector magnificus, geachte leden van de raad van bestuur, geachte collega’s, 
geachte collega’s en voormalige maten van het CWZ, beste vrienden en lieve familie.
Van harte welkom. Het doet mij goed in allen vandaag hier te zien want we gaan van-
daag op reis. Een reis naar de toekomst, of eigenlijk is het meer een expeditie. Een expe-
ditie waarbij je visie op de omgeving verandert en je de omgeving ook vanuit een ander 
perspectief leert zien. Een expeditie waarbij je niet altijd ziet wat je denkt te zien, en je 
ook niet altijd ziet wat je wilt zien. Het is een expeditie met de nodige hindernissen 
maar ook eentje met grensoverschrijdende  vooruitzichten. Want dat wil ik ook met u 
delen: grensoverschrijdende vooruitzichten, ook wel visie genoemd. Ik wil u vertellen 
over mijn visie over de ontwikkeling van de kankerchirurgie van het maagdarmkanaal 
en welke consequenties die heeft voor chirurgen, andere specialismen en, niet in de 
laatste plaats, voor de patiënt. 
De tijd heeft niet stilgestaan, de afgelopen honderd jaar. Sociaal maatschappelijk maar 
met name op kennis- en technisch gebied is er een enorme vooruitgang geboekt. Voor-
uitgang die in veel gevallen ons leven drastisch heeft veranderd en verbeterd. Denk aan 
computer, internet, maar ook zoiets gewoons als hoe we ons voortbewegen. Dat doen 
we niet meer met paard en wagen zoals in de negentiende eeuw maar per fiets, auto of 
vliegtuig. Sterker nog, waar de bestuurder van de auto nog niet zo lang geleden met de 
kaart op schoot naar zijn bestemming reed, gebruikt hij tegenwoordig navigatie die hem 
de goede kant op stuurt; waar de bestuurder vroeger makkelijk een deuk in het spatbord 
reed omdat hij het paaltje niet had gezien wordt hij nu gewaarschuwd door parkeersen-
soren, en waar je vroeger zelf moest rijden stap je binnenkort in een zelfrijdende robot-
auto.
Deze toename in kennis- en technische ontwikkeling is nog niet volledig tot het chirur-
gische domein doorgedrongen. Onze kennis over hoe we patiënten moeten behandelen 
is weliswaar sterk toegenomen en anesthesie en intensive care technieken zijn gemo-
derniseerd, echter, waar de hedendaagse automobilist vóór en tijdens zijn rit uitgebreid 
wordt geïnformeerd om veilig en snel van A naar B te rijden, is deze informatievoorzie-
ning voor de chirurg vóór en tijdens de operatie toe aan een update. 
De chirurg heeft namelijk niet de beschikking over navigatie of ‘streetview’. Hij wordt 
slechts geholpen bij zijn navigatie in buik- of borstholte door een tweedimensionale 
CT-scan op een troebel scherm aan de muur van de operatiekamer. De chirurg wordt 
niet gewaarschuwd door sensoren als een belangrijke structuur beschadigd dreigt te 
worden. Hij moet vertrouwen op de scherpte van zijn ogen en het gevoel in zijn handen 
en de chirurg heeft weliswaar steeds vaker de beschikking over een ‘robot’ maar die is 
allesbehalve zelfdenkend zoals een robotauto en is ‘slechts’ een verlengstuk van zijn 
handen. Voor de chirurg moet de informatietechnologie nog beginnen want: 
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Vóór de operatie tonen scans en foto’s niet altijd duidelijk de locatie van de tumor en 
met name niet die van uitzaaiingen. Daarbij is het verschil tussen goed en kwaadaardig 
weefsel niet altijd betrouwbaar te zien. 
Tijdens de operatie is het voor de chirurg niet altijd duidelijk waar tumor en uitzaaiingen 
zich bevinden en is het ook niet altijd mogelijk om goed van kwaadaardig weefsel te 
onderscheiden. 
Pas vele dagen na de operatie, nadat de patholoog het verwijderde weefsel heeft kunnen 
onderzoeken, blijkt of we voldoende, te weinig of juist te veel weefsel hebben verwij-
derd. En of dat nog niet genoeg is blijkt ook pas na de operatie dat we soms belangrijk 
functioneel weefsel hebben beschadigd met complicaties of ernstige invaliderende 
klachten als gevolg.  
Mijn doel van de expeditie, mijn visie, mijn toekomstdroom is:
• Diagnostiek met visie dat wil zeggen dat beeldvormende diagnostiek vóór de opera-
tie nauwkeurig en betrouwbaar de aanwezigheid van tumorweefsel laat zien zodat 
we patiënten een operatie op maat kunnen aanbieden. 
• Snijden met visie, dat wil zeggendat we ook tijdens de operatie betrouwbaar goed- 
van kwaadaardig weefsel kunnen onderscheiden, waardoor we een operatie op 
maat kunnen verrichten. Dus niet te weinig weefsel verwijderen en tumorcellen 
achterlaten maar ook niet te veel weefsel verwijderen en soms ernstige chirurgi-
sche of functionele complicaties veroorzaken. 
• Implementeren met visie, dat wil zeggen  dat we innovatieve en wellicht complexe 
operatietechnieken die dit alles mogelijk gaan maken op een veilige manier leren 
en implementeren waarbij onze leercurve geen nadelige gevolgen heeft voor de 
patiënt. 
Om deze expeditie in perspectief te kunnen plaatsen is het goed te weten hoe het alle-
maal begonnen is. 
Sinds de vijftiende eeuw gebruikt de chirurg als belangrijkste gereedschap behalve zijn 
ogen en handen (ik noem even bewust niet zijn brein want de heelkunde was in die tijd 
een beroep voor ongeletterden en zij waren in die tijd geschaard onder de orde van de 
barbiers) een mes, schaar en pincet. Deze instrumenten worden nog steeds veel ge-
bruikt op de operatiekamer, onder andere om  de buik open te snijden als een gezwel 
van één van de spijsverteringsorganen verwijderd dient te worden. 
Deze noodzakelijke beschadiging van de buikwand werd lange tijd als onvermijdelijk 
gezien. Het opensnijden en weer dichtmaken van de buik gaat echter gepaard met 
bloedverlies, postoperatieve pijn, infecties en regelmatig een buikwandbreuk, een aan-
doening waarvoor vaak weer een tweede operatie noodzakelijk is. Jaren geleden ging 
mijn belangstelling al uit naar het voorkómen van een buikwandbreuk ten gevolge van 
het opensnijden van de buikwand. Samen met Bibi Hansson hebben we in een multi-
7snijden met visie
center gerandomiseerde studie aangetoond dat bij patiënten die een stoma krijgen we-
gens een darmtumor, een buikwandbreuk bij het stoma kan worden voorkómen door de 
buikwand preventief te versterken met een kunststofmatje.  
Conceptueel nog beter dan het preventief inhechten van een matje na het opensnijden 
van de buikwand, is om de buikwand niet meer open te snijden. In de afgelopen twintig 
jaar is het steeds gebruikelijker geworden om voor een steeds groter wordend aantal 
aandoeningen géén grote snee meer te maken maar een minimaal invasieve operatie te 
verrichten, ook wel bekend als kijkoperatie. Via een aantal kleine sneetjes worden lange 
instrumenten en een camera in het lichaam van de patient gebracht, waarna de chirurg 
vanaf een beeldscherm opereert. Een groot voordeel van zo’n minimaal invasieve ope-
ratie is dat de buikwand wordt gespaard. Een minstens zo belangrijk voordeel is dat ook 
op voorheen moeilijk zichtbare locaties zoals in het kleine bekken of boven in de buik 
een veel beter overzicht wordt verkregen en nauwkeuriger kan worden gewerkt doordat 
de camera tot vlak bij het operatiegebied kan worden gebracht.
Aanvankelijk werd de minimaal invasieve operatietechniek gebruikt voor relatief een-
voudige operaties zoals het herstel van liesbreuken en verwijderen van galblazen. On-
derzoek, met name van Nederlandse bodem, heeft ondertussen aangetoond dat door 
middel van een minimaal invasief techniek óók operaties van dikke en endeldarm min-
stens zo effectief kunnen worden uitgevoerd dan door middel van een open operatie 
maar met minder complicaties en een sneller herstel van de patiënt als resultaat.
Gevoed door dit succes worden sinds een paar jaar in toenemende mate ook de uitge-
breidere en technisch lastige operaties, zoals de verwijdering van tumoren van slok-
darm, maag en alvleesklier via minimaal invasieve technieken verricht. 
In het SCON, het SlokdarmCentrum Oost-Nederland, zijn we op locatie Canisius Wil-
helmina Ziekenhuis (CWZ) in 2010 begonnen om slokdarmoperaties minimaal inva-
sief uit te voeren. Al snel zijn we gaan participeren in een Amsterdamse multicenter 
trial, waarbij werd aangetoond dat de kans op het ontwikkelen van een longontsteking 
-  de meest voorkomende complicatie na een slokdarmoperatie - kleiner was na een 
minimaal invasieve in vergelijking met een open operatie.
Andere veel voorkomende en vaak ernstige complicaties na een slokdarmresectie zijn 
naadlekkage en functionele klachten zoals verslikken. Om deze complicaties te voorko-
men hebben slokdarmchirurgen uit het CWZ hun minimaal invasieve operatietech-
niek aangepast, waarbij de nieuwe verbinding tussen de restmaag en de restslokdarm 
niet meer in de hals maar in de borstholte wordt aangelegd. De eerste resultaten lijken 
veelbelovend. Om echter betrouwbare uitspraken hierover te kunnen doen hebben we 
een klinisch onderzoek geïnitieerd waar meerdere Nederlandse ziekenhuizen aan mee-
doen, de ICAN-studie, waarin we onze resultaten bevestigd hopen te zien.
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Maar is dat alles? Is minimaal invasieve chirurgie goed beschouwd slechts een innova-
tieve manier van toegangschirurgie met een scherper en groter beeld, waardoor we met 
minder schade en minder bloedverlies kunnen opereren en de patiënt daardoor sneller 
herstelt? Ik denk het wel.
Minimaal invasieve chirurgie lijkt zo goed als uitontwikkeld. Buiten een aantal proces-
verbeterstappen gaat minimaal invasieve chirurgie ons niet helpen bij het verwezenlij-
ken van onze toekomstdroom namelijk ‘snijden met visie’.
Minimaal invasieve chirurgie gaat ons namelijk niet in staat stellen om goed- van 
kwaadaardig weefsel te onderscheiden. Daarvoor is het noodzakelijk om in het gehele 
operatiegebied real time op cel- en moleculair niveau te kunnen bekijken. Innovaties die 
dat mogelijk maken zouden een paradigmaverschuiving kunnen betekenen met een let-
terlijk andere visie op de werkelijkheid. Om detectie van kankercellen in perspectief te 
kunnen zien wil ik u eerst één en ander over kanker vertellen.
Eén op de drie Nederlanders krijgt in zijn of haar leven te maken met een vorm van 
kanker. Kanker is daarmee de belangrijkste doodsoorzaak in Nederland. Kanker is een 
abnormale en ongecontroleerde groei van lichaamscellen. De oorzaak is vaak onduide-
lijk maar algemene risicofactoren zijn: een ongezonde levensstijl, een genetische aanleg 
en domme pech.
Kanker ontstaat vrijwel nooit acuut. Vaak begint het met een goedaardige, kleine afwij-
king die nog geen klachten veroorzaakt. Veel later pas ontstaat kanker en is de afwijking 
in staat om door natuurlijke barrières heen te groeien en vaak ook uitzaaiingen te ver-
oorzaken. Nog later, veelal een paar jaar na het ontstaan van de eerste afwijking, is het 
gezwel pas zo groot geworden dat de patiënt hier iets van merkt.
Bij patiënten met klachten van het maagdarmkanaal is vaak de eerste stap om een en-
doscopie te verrichten. Een endoscopie is een kijkonderzoek met behulp van een flexi-
bele scoop via anus of mond waarbij de afwijking in beeld wordt gebracht en een hapje 
weefsel hieruit wordt genomen. Dat biopt wordt onderzocht onder de microscoop om 
aan te tonen of er sprake is van kwaadaardig weefsel. Indien er kwaadaardige cellen 
worden gevonden, begint er een ware fotosafari voor de patiënt door het ziekenhuis. De 
uitgebreidheid van de tumor en eventuele uitzaaiingen worden namelijk door diverse 
apparaten op diverse afdelingen op diverse tijdstippen in beeld gebracht. Maar in hoe-
verre zijn deze foto’s en scans bruikbaar voor de chirurg?
De chirurg wil namelijk vóór de operatie weten of de tumor is ingegroeid in andere or-
ganen of structuren. De consequentie kan namelijk zijn dat een operatie wel of niet 
meer zinvol is of dat er juist een uitgebreidere resectie dient plaats te vinden. De chirurg 
wil vóór de operatie weten of er sprake is van uitzaaiingen in lymfeklieren want indien 
dit niet het geval is kunnen deze worden gespaard. Het sparen van lymfeklieren kan 
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schade aan gezond weefsel zoals belangrijke functionele structuren als zenuwen of an-
dere organen die in de buurt liggen, voorkómen. Het risico op soms ernstige complica-
ties en invaliderende functionele stoornissen neemt hierdoor af. Tenslotte wil de chi-
rurg vóór de operatie ook zeker weten dat er géén sprake is van uitzaaiingen in andere 
organen. Bij die patiënten leidt namelijk het verwijderen van de tumor vaak niet tot 
genezing. 
Conventionele diagnostische technieken hebben een beperkte resolutie en kunnen pas 
een afwijking waarnemen als deze een voldoende grote afmeting heeft. Een afwijking 
kleiner dan vijf millimeter wordt meestal gemist. Een andere beperking van de huidige 
diagnostische technieken is dat indien er een afwijking wordt gevonden het niet zeker 
is of deze goed- of kwaadaardig is. Voor een betrouwbare diagnose is meestal een bioptie 
of punctie noodzakelijk, maar niet altijd mogelijk omdat de afwijking niet goed te berei-
ken is, en ook niet altijd betrouwbaar omdat het verkregen weefsel soms niet represen-
tatief is voor de gevonden afwijking. Een andere beperking tenslotte, van de beelden die 
de apparaten vóór de operatie maken is dat ze een tweedimensonaal beeld genereren op 
basis waarvan de chirurg, tezamen met het verslag van de radioloog, in zijn hoofd een 
driedimensionaal beeld moet maken, om daarmee in de patiënt van vlees en bloed een 
operatie uit te voeren. Zo’n vertaalslag maken kan soms lastig zijn, zeker als het gaat om 
een opleidingssituatie, een afwijkende anatomie of mogelijke ingroei in een ander or-
gaan. Onlangs is software uit de gaming industrie toepasbaar gemaakt voor de medi-
sche sector, waarmee de chirurg zelf een 3D-beeld van een CT- of MRI-scan kan beoor-
delen. Hij kan hiermee zelf virtueel in de dikke darm of slokdarm kijken en ook zelf de 
relatie met vitale structuren in de directe omgeving zien en beoordelen. Een dergelijke 
3D-beoordeling door de chirurg, in aanvulling op die van de radioloog, resulteert mo-
gelijk in een betere preoperatieve planning, een nauwkeuriger  uitgevoerde operatie en 
is mogelijk een effectief hulpmiddel in de opleiding van chirurgen. Deze hypothese wil-
len wij samen met de afdeling radiologie en het 3D-lab gaan onderzoeken. Het ultieme 
doel is om de 3D-beelden van tumor en belangrijke functionele structuren inclusief 
‘waarschuwingssignalen’ (denkt u aan de parkeersensoren) met behulp van augmented 
reality tijdens de operatie in het ‘live beeld’ van de chirurg te integreren.
Met andere woorden: diagnostiek met visie!
Na het stellen van de diagnose en vaststellen van de uitgebreidheid van de tumor, wor-
den veel tumoren vóór de operatie eerst voorbehandeld door bestraling en/of chemo-
therapie. Redenen hiervoor zijn dat de tumor kleiner wordt, dat uitzaaiingen in het be-
stralingsgebied en in lymfeklieren in de directe omgeving van de tumor worden gedood 
én dat een dergelijke aanvullende behandeling vaak leidt tot een betere overleving. 
Soms is deze voorbehandeling zo effectief dat alle aanwezige tumorcellen worden ge-
dood. De vraag die zich nu waarschijnlijk bij u opdringt is of deze patiënten nog wel 
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gebaat zijn bij een operatie? Waarom zou je tenslotte een tumor verwijderen als die al is 
gedood? Het begin van het antwoord op deze vraag ligt in het betrouwbaar kunnen 
aantonen dat alle tumorcellen gedood zijn. De tumor zelf kan vaak goed beoordeeld 
worden door de combinatie van visuele inspectie, echografie en het nemen van grote 
biopten en deze te onderzoeken onder de microscoop. Voor lymfeklieren ligt dat genu-
anceerder. Visuele inspectie van lymfeklieren, voor zover dat al betrouwbaar zou zijn, is 
per definitie niet mogelijk. Endo-echografisch onderzoek door met behulp van geluids-
golven als het ware naar de vorm en afmeting van de lymfeklier te kijken wordt veel 
gedaan. Een lymfeklier met veel uitzaaiingen is vaak groot en bol. Echter, voor een ze-
kere diagnose is altijd een punctie noodzakelijk en kleine uitzaaiingen worden vrijwel 
altijd gemist. Puncteren van lymfeklieren is overigens ook niet altijd effectief. Lymfe-
klieren zijn namelijk niet altijd bereikbaar omdat ze te ver weg, of achter een andere 
structuur liggen. Een punctie van lymfeklieren is óók niet altijd betrouwbaar omdat de 
naald net naast de uitzaaiing kan prikken.Recent zijn wij gaan participeren in een Rot-
terdams initiatief waarbij de waarde van al deze conventionele diagnostische hulpmid-
delen in het betrouwbaar voorspellen van de aanwezigheid van tumorcellen in de tu-
mor en in lymfeklieren wordt onderzocht bij patiënten met een slokdarmtumor. 
Vooruitlopend op de resultaten van deze Rotterdamse studie, zou je, gezien de beperkin-
gen van conventionele diagnostiek, de  betrouwbaarheid in het aantonen van klinisch 
relevante uitzaaiingen in lymfeklieren, ook als ze heel klein zijn, willen verbeteren. 
Maar hoe zouden we dat kunnen doen? Het  betrouwbaar aantonen van uitzaaiingen in 
lymfeklieren met nieuwe, innovatieve technieken is een actueel onderwerp van onder-
zoek, door diverse medische specialismen. Daarom wil ik een aantal daarvan met u 
bespreken.
Met behulp van geluid- of lichtgolven kan informatie over elasticiteit, dichtheid of 
vastheid van een lymfeklier worden verkregen. Allemaal eigenschappen die u zou kun-
nen vergelijken met het voelen aan een lymfeklier. Hoe gaat dat in zijn werk? Door een 
endoscopie via bijvoorbeeld de slokdarm geluid of licht van een bepaalde golflengte in 
nabijgelegen lymfeklierweefsel te sturen wordt door de druk van de geluidsgolf of door 
kortdurende opwarming en afkoeling door de lichtgolf een beweging veroorzaakt in de 
lymfeklier. Deze opgewekte beweging van de lymfeklier kaatst een drukgolf van geluid 
terug die we vervolgens kunnen opvangen en meten. Dit noemen we echo-elastografie 
wanneer  we een geluidsgolf gebruiken en fotoakoestiek bij een lichtgolf. Daar tumor-
weefsel een andere elasticiteit of vastheid heeft dan normaal lymfeklierweefsel (u kunt 
zich waarschijnlijk voorstellen dat tumorweefsel anders aanvoelt) worden deze foto-
akoestiek en echo-elastografie in toenemende mate onderzocht op bruikbaarheid voor 
detectie van lymfeklieren met uitzaaiingen. Een nadeel van deze technieken is echter 
dat altijd een endoscopie noodzakelijk is, dat alleen lymfeklieren in de nabije omgeving 
bereikbaar zijn, en dat het niet zeker is of ook hele kleine uitzaaiingen kunnen worden 
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gevonden. Daarmee is de waarde van deze onderzoeken voor de diagnostiek bij patiën-
ten met bijvoorbeeld een slokdarmtumor - mijn voornaamste werkterrein - mogelijk 
beperkt maar interessant genoeg om in de nabije toekomst te gaan onderzoeken. 
Als we over de grenzen van ons eigen vakgebied kijken zien we dat bij patiënten met een 
prostaattumor met een zogenaamde nano-MRI microscopisch kleine lymfeklieruitzaai-
ingen zichtbaar kunnen worden gemaakt. Door het inzetten van dit onderzoek verbe-
tert de overleving zelfs van patiënten met een prostaatcarcinoom. Het zou fantastisch 
zijn als deze resultaten ook bij patienten met een slokdarmtumor kunnen worden be-
reikt. Hoe gaat dat onderzoek in zijn werk?
Een nano-MRI is een MRI-scan waarbij gebruik wordt gemaakt van ijzercontrast. Met 
suiker gecoate ijzerpartikels worden in de bloedbaan van de patiënt geïnjecteerd, waar-
na deze ijzerpartikels worden opgenomen door macrofagen. Deze macrofagen trans-
porteren de ijzerpartikels vervolgens naar lymfeklieren. Een gezonde lymfeklier zit daar-
door vol met ijzerpartikels en kleurt dus zwart op een MRI- scan. Een lymfeklier met 
uitzaaiingen kan geen ijzer opnemen op de plaats van die uitzaaiingen en blijft daar dus 
wit. Dit verschil in ijzercontrast in de verschillende lymfeklieren kan vervolgens zicht-
baar gemaakt worden met  een zogenaamde nano-MRI-scan. 
Om een nano-MRI te gebruiken bij patiënten met een slokdarmtumor moet nog wel 
een aantal hindernissen worden genomen. Zo verstoren bijvoorbeeld bewegingen van 
de ademhaling en het hart het MRI-beeld van de borstkas en is niet bekend wat de in-
vloed is van chemoradiatie op de functie van de lymfebanen en lymfeklieren. Het is dus 
ook nog maar de vraag of ijzer wel wordt opgenomen in bestraalde lymfebanen en lym-
feklieren. Deze vraagstukken gaan we in het Radboudumc, samen met AMC en andere 
universitaire centra onderzoeken. Met andere woorden: diagnostiek met visie!
En dan komt, eindelijk, de chirurg in beeld. Gedurende decennia hebben chirurgen 
vertrouwd op hun ogen en handen om tijdens de operatie te navigeren in het lichaam 
van de patiënt. Met de komst van de minimaal invasieve chirurgie is de OK-lamp inge-
ruild voor het beeldscherm en is het gevoel van onze handen vervangen door een groter 
en scherper beeld. Echter, hoe scherp dit beeld ook is, we kunnen nog steeds niet be-
trouwbaar goed- van kwaadaardig weefsel onderscheiden. Dat is dan ook de belangrijk-
ste reden dat tijdens vrijwel elke operatie wegens kanker van één van de spijsverterings-
organen een standaardoperatie wordt verricht. Een standaardoperatie waarbij we, voor 
de zekerheid, een zo ruim mogelijke marge tot de tumor  aanhouden en zoveel mogelijk 
lymfeklieren meenemen om daarmee de kans zo groot mogelijk te maken dat alle tu-
morcellen worden verwijderd om daarmee de patiënt te genezen. Desondanks blijkt 
soms, achteraf bij microscopisch onderzoek door de patholoog, dat de tumor niet vol-
ledig is verwijderd. Het komt zelfs vaker voor dat, indien een patiënt eerst is voorbehan-
deld met chemoradiatie, de tumor en eventuele lymfeklieruitzaaiingen achteraf ver-
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dwenen blijken te zijn en de vraag zich opdringt hoe zinvol de operatie eigenlijk is 
geweest. 
De reden dat chirurgen tijdens de operatie vaak niet goed- van kwaadaardig weefsel 
kunnen onderscheiden is dat tumorweefsel dezelfde rood-, grijs- en geeltinten heeft als 
andere weefsels. Het herkennen van kwaadaardig weefsel zou wel mogelijk zijn indien 
we tumorcellen een frisse contrasterende kleur kunnen geven. We zouden daardoor 
niet alleen in staat zijn om alle tumorcellen te verwijderen zonder tumorcellen achter 
te laten, we zouden óók een meer selectieve resectie kunnen verrichten en alléén lym-
feklierstations verwijderen indien deze tumorcellen bevatten.  Dat is de overtreffende 
trap van minimaal invasieve chirurgie. Dat is maatwerk. Dat is, snijden met visie. Maar 
hoe gaan we dat mogelijk maken?
Welnu, het aankleuren van tumorweefsel, zogeheten bio-optical imaging, is een mooi 
voorbeeld van onderzoek dat de laatste jaren met name op initiatief van Go van Dam 
uit het Universitair Medisch Centrum Groningen, de transitie from bench to bedside aan 
het maken is. Het is mogelijk om een antigeen dat bindt aan receptoren van tumorcel-
len eerst te laten binden met een contrastmiddel. Dit antigeen-contrastmiddelcomplex 
wordt in de bloedbaan geïnjecteerd waarna het antigeen bindt aan tumorcellen. Het 
contrastmiddel kan zichtbaar worden gemaakt door met nabij infraroodlicht dat voor 
het menselijke oog onzichtbaar is, het contrastmiddel te laten fluoresceren. Nabij in-
frarood licht heeft als bijkomend voordeel dat het door zijn lange golflengte in staat is 
om - in tegenstelling tot zichtbaar wit licht - een paar millimeter diep in weefsels door 
te dringen. Het is een ogenschijnlijk een ideaal scenario, waarbij tumorweefsel niet al-
leen in één oogopslag in het gehele operatiegebied zichtbaar is voor de chirurg maar óók 
net onder de oppervlakte. De combinatie met minimaal invasieve chirurgie lijkt opti-
maal vanwege de gecontroleerde omstandigheden ten aanzien van lichtgolflengte, 
beeldvorming en beeldverwerking. Dit onderzoek is echter nog nooit verricht bij tumo-
ren van het spijsverteringskanaal. 
Samen met het UMCG en andere disciplines gaan we de komende jaren de waarde van 
deze techniek onderzoeken bij patiënten met een tumor van slokdarm, maag en alvlees-
klier. We gaan daarbij snijden met visie, waarbij we tumorcellen zichtbaar willen ma-
ken. Maar het is ook snijden met de visie dat samenwerking met andere disciplines en 
universitaire centra noodzakelijk is om dit onderzoek grensverleggend te doen zijn. Dat 
wordt een inspirerende, uitdagende, multidisciplinaire expeditie waar ik mij enorm op 
verheug. Maar ook eentje met de nodige hindernissen zoals veiligheid, toxiciteit, dosi-
seffectrelatie, betrouwbaarheid en vele andere. We gaan ze multidisciplinair uit de weg 
ruimen!
Jaren geleden al heeft de raad van bestuur van het Radboudumc de visie ontwikkeld dat 
juist door samenwerking tussen de verschillende snijdende disciplines, versterkt door 
ondersteunende specialismen als radiologie, radiotherapie, nucleaire geneeskunde, pa-
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thologie en niet te vergeten de evidence based surgery groep onder leiding van Maroeska 
Rovers, essentiële kennis kan worden gedeeld waarmee de diagnostiek en chirurgische 
behandeling van kanker kan verbeteren. Om deze samenwerking concreet te faciliteren 
en te stimuleren is er een voor Europa uniek operatiekamercomplex gebouwd dat sa-
men met medici, technische universiteiten en industrie is ingericht met innovatieve 
beeldvormende apparatuur.  Het doel van dit Minimal Invasive Technology expert Cen-
ter (MITeC) is om snellere, betere en betaalbare zorg te realiseren en is vorig jaar ge-
opend door koningin Maxima. De samenwerkingsgedachte gaat echter verder dan de 
operatiekamer of de muren van het Radboudumc. Samenwerking met regionale zieken-
huizen wordt de laatste jaren nadrukkelijk en actief opgezocht. Zowel op het gebied van 
onderzoek als van patiëntenzorg. Het Radboudumc Nijmegen wil transformeren naar 
een Radboudumc Netwerk. Over mijn rol daarin straks meer.
Met alle tot nu toe genoemde ontwikkelingen heb ik innovatieve en minimaal invasieve 
technieken in patiëntenzorg en onderzoek geadresseerd. Maar op welke wijze wordt het 
steeds groter wordende scala aan chirurgisch innovatieve technieken aangeleerd en ge-
implementeerd? Wat is het resultaat op de uitkomst voor de patiënt gedurende het im-
plementatieproces? Kan dit resultaat worden verbeterd en zo ja op welke wijze? Niet 
alleen wij als chirurgen maar met name u, en ik, als eventuele toekomstige patiënt zijn 
gebaat bij antwoorden op deze vragen. Het implementeren van in complexiteit toene-
mende operatietechnieken mag tenslotte géén nadelige gevolgen hebben op de uitkomst 
van uw behandeling. 
De laatste tien jaar heeft een concentratie van complexe operaties zoals van slokdarm, 
maag en alvleesklier in een beperkt aantal ziekenhuizen plaatsgevonden met aantoon-
bare verbetering in kwaliteit en zelfs vermindering van kosten als gevolg. Parallel aan 
deze ontwikkeling worden deze operaties steeds vaker via een minimaal invasieve me-
thode uitgevoerd. De operatieteams hebben nu immers voldoende aanbod van patiën-
ten om een technisch lastige procedure te kunnen gaan leren met minder letsel en snel-
ler herstel van de patiënt als doel. Maar hoe gaat dat leren in de praktijk en wat merkt 
de patiënt daarvan? 
Om de parallel met het autorijden nog maar eens aan te halen: er wordt lang en inten-
sief gelest waarna het rijbewijs wordt behaald en het veilig is om de weg op te gaan. 
Echter, de ervaring leert dat na het behalen van het rijbewijs er meestal nog niet zo goed 
wordt gereden als na een aantal jaren praktijkervaring. Het zou mij niet verbazen als na 
het behalen van het snijbewijs voor technisch lastige operaties ditzelfde fenomeen geldt. 
Hier inzicht in krijgen is van belang om opleidings- en trainingsprogramma’s voor 
nieuwe operatietechnieken zo te ontwikkelen dat patiënten geen hinder van ons leren 
hebben.
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Om een begin te maken met het onderzoeken van het fenomeen ‘leercurve’ bij hoog 
complexe operaties is Frans van Workum, één van onze onderzoekers, aan de slag ge-
gaan door de resultaten van de eerste 164 minimaal invasieve slokdarmoperaties in het 
Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis  te evalueren. Het is goed om u daarbij te realiseren 
dat we destijds niet zomaar begonnen zijn. We hebben een uitgebreid voorbereidings-
traject doorlopen dat voldeed en voldoet aan nationale en internationale richtlijnen.
Welnu, samen met de afdeling statistiek van het Radboudumc hebben we een statisti-
sche methode ontwikkeld waardoor we voor het eerst in staat zijn om voor een wille-
keurige uitkomstmaat niet alleen te berekenen hoe lang de leercurve is geweest, maar 
ook bij hoeveel patiënten ten gevolge van het leren en implementeren een suboptimale 
uitkomst is bereikt. Dit model wordt nu voor een aantal operaties in een aantal binnen- 
en buitenlandse ziekenhuizen gevalideerd. Een veelbelovend internationaal samenwer-
kingsverband is hiermee van start gegaan. Het voorlopige resultaat is dat ten gevolge 
van ons leer- en implementatieproces bij een substantieel aantal patiënten subopti-
male uitkomsten zijn opgetreden. Dat moet verbeterd worden!
De komende jaren gaan we dan ook op zoek naar beïnvloedbare factoren die de 
leercurve korter en platter maken. Ik verwacht dat méér leren van elkaar door nóg meer 
samen te werken, of leren in een virtuele omgeving in plaats van leren in de patiënt, een 
ideale basis zullen blijken te zijn om leercurve geassocieerde morbiditeit te minimalise-
ren.Ideaal voor de chirurg die morgen, bijvoorbeeld bij u, een technisch complexe ope-
ratie moet verrichten. Ideaal voor de chirurg in opleiding die basale operatietechnieken 
wil leren. En, niet in de laatste plaats, ideaal voor de patiënt die niet alleen geen hinder 
van ons leren ondervindt maar door een perfect getrainde chirurg een op maat gesne-
den operatie ondergaat. Dat is revolutionair onderzoek dat moet leiden tot implemen-
teren met visie!
Wat betekent dit alles voor de chirurgische zorg in de regio Nijmegen? 
Mijn toekomstvisie voor de regio Nijmegen bestaat uit een steeds betere en intensievere 
samenwerking tussen de regionale ziekenhuizen en verdere concentratie van zorg. Niet 
alleen patiënten reizen naar het centrum binnen onze regio waar zij de beste zorg ont-
vangen, ook chirurgen reizen naar het centrum waar zij de beste zorg kunnen leveren. 
Zeer recent is deze ontwikkeling geconcretiseerd door samen met het Canisius-Wilhel-
mina Ziekenhuis, patiënten met een tumor van borst of slokdarm op één locatie te 
gaan behandelen. Ook intensievere samenwerking met het Maasziekenhuis Pantein 
ligt hierbij voor de hand. Geografisch, maar ook met betrekking tot aard en complexi-
teit van operaties, vullen het Maasziekenhuis, het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis en 
het Radboudumc elkaar naadloos aan. Ook de andere regionale ziekenhuizen zijn of 
worden nadrukkelijk uitgenodigd om in dit initiatief op enigerlei wijze te participeren. 
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De komende jaren ga ik mij inzetten voor een vergaande samenwerking in onze regio 
omdat ik mij niet alleen zeer verbonden voel met de regionale ziekenhuizen, maar er 
ook van overtuigd ben dat we alleen door samen te werken topzorg kunnen leveren, en 
dat is wat de patiënt van ons verwacht. Door intensieve kennisuitwisseling  zullen op 
deze wijze expertisecentra in duurzame netwerksamenwerking ontstaan. Expertisecen-
tra die een aanjagend effect zullen hebben op verdere specialisatie van medisch specia-
listen en ondersteunend personeel. Mede door deze ontwikkeling zal de huidige specia-
lismegeoriënteerde structuur van het ziekenhuis plaatsmaken voor een aandoenings- en 
dus patiëntgeoriënteerde structuur. 
De patiënt gaat ten volle profiteren van deze ontwikkeling omdat er topzorg binnen de 
regio wordt geleverd voor elke chirurgisch behandelbare aandoening. De zorgverleners 
gaan ten volle van deze ontwikkeling profiteren omdat zij kunnen  excelleren in hun 
aandachtsgebied en onderzoek kunnen initiëren wegens een hoog volume aan patiën-
ten en optimale onderzoekondersteuning. Voor de chirurg in opleiding, ten slotte, bie-
den de expertisecentra mogelijkheden om efficiënt en effectief kennis te vergaren en 
specifieke vaardigheden te verkrijgen. Een keuze voor een aandachtsgebied, eerder dan 
in het huidige vijfde opleidingsjaar, draagt er aan bij dat de toekomstige chirurg een 
volwaardig partner in het behandelteam zal zijn. Een prominente rol in onze expertise-
centra wordt vervuld door technisch geneeskundigen. Hun technische kennis en begrip 
van medische vraagstukken draagt bij een het ontwikkelen van leermodules en het vei-
lig implementeren van complexe innovatieve chirurgische technieken.
Samenvattend: in onze expertisecentra zullen de complexe minimaal invasieve opera-
ties worden verricht door operatieteams die opgeleid zijn volgens leermodules waarbij is 
aangetoond dat leercurvegeassocieerde morbiditeit tot een minimum is beperkt. In 
onze expertisecentra is bij operaties wegens kanker niet alleen vóór maar ook tijdens de 
operatie, gedetailleerde informatie beschikbaar over  het stadium van kanker en be-
langrijke functionele structuren. Hierdoor zal in onze expertisecentra per patiënt onco-
logisch én klinisch maatwerk worden geleverd met minimale weefselschade, minimale 
operatierisico’s en maximale kans op genezing. Het bereiken van deze toekomst zal een 
significant impact on healthcare hebben. Aan die expeditie te mogen deelnemen is een 
uitdaging die ik graag aan ga.
dankwoord
Aan het einde van mijn oratie gekomen, wil ik enkele woorden van dank uitspreken.
Aan het begin van mijn ontwikkeling staan uiteraard mijn ouders, die mij door dik en 
dun hebben gesteund en mij een gezonde dosis doorzettingsvermogen hebben bijge-
bracht. Ik ben heel blij dat ze vandaag gezond en wel in de zaal zitten.
Mijn opleiding was er één van Groningse degelijkheid. In het toenmalige AZG in 
Groningen en Medisch Spectrum Twente in Enschede kon gedurende toen nog 
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ongelimiteerde werkweken worden geschaafd aan patiëntenzorg, operatieve 
vaardigheden en mijn proefschift. Een rolmodel als clinicus en wetenschapper in die 
periode was Rob Bleichrodt voor mij. Ik wil hem  hiervoor hartelijk bedanken.
Na mijn opleiding heb ik als staflid abdominale chirurgie en traumatologie in het AZG 
gewerkt, waarna ik 1999 toetrad tot de maatschap heelkunde als gastrointestinaal chi-
rurg. Mijn maatschapstijd heb ik ervaren als een warm bad. Deze periode heeft mij rij-
ker gemaakt als chirurg en mens. Ik wil mijn maten Andries, Bart, Bibi, Fatih, Frits, Luc, 
Mariël, Tomas, William en Wout hartelijk  danken voor deze bijzondere tijd. Ik zie uit 
naar onze gezamenlijke toekomst!
Zeer vereerd ben ik met mijn aanstelling als hoogleraar Minimaal invasieve chirurgie 
per 1 januari jongstleden aan de Radboud Universiteit. Het college van bestuur van de 
Radboud Universiteit, raad van bestuur van het Radboudumc en Kees van Laarhoven als 
afdelingshoofd, dank ik voor het in mij gestelde vertrouwen. 
Mijn nieuwe ‘maten’, oftewel de leden van de vakgroep heelkunde van het Radboudumc, 
wil ik danken voor de ruimte die ik heb gekregen om goed te landen in mijn nieuwe 
werkomgeving en nieuwe functie, voor hun drive om topzorg te leveren en voor hun 
gedeelde visie om door regionale samenwerking nóg beter te worden.
Het samengestelde chirurgische slokdarmteam bestaande uit Bastiaan Klarenbeek, 
Frits van den Wildenberg, Fatih Polat en Han Bonenkamp maar ook alle overige leden 
van het SCON wil ik danken voor hun enthousiasme om nog intensiever samen te 
werken op weg naar een patiëntgeoriënteerd Slokdarmcentrum Oost-Nederland. 
De andere leden van het slokdarmteam te weten OK-verpleegkundigen, anesthesiever-
pleegkundigen, anesthesisten, intensivisten en verpleegkundigen, wil ik hartelijk dan-
ken voor hun onmisbare en constructieve inzet om gezamenlijk de slokdarmchirurgie 
nog beter te maken.
Onderzoek doen doe je niet alleen. Ik prijs mijzelf gelukkig met een steeds groter wor-
dende groep jonge enthousiaste en proactieve onderzoekers. Didi, Moniek, Marianne, 
Frans, Stefan, Richard en Yassin: we gaan een mooie toekomst tegemoet.
Naast het werk is er ook nog een ander leven. Colin, Babette, Maurice en Ruben: jullie 
te zien opgroeien en ontwikkelen tot volwassen mensen is heerlijk om te zien en mee te 
maken. Ik geniet met volle teugen van jullie gezelschap, interactie en humor. Met name 
als we met z’n zessen thuis zijn en tijdens onze gemeenschappelijke vakanties is het 
feest. Ik ben onwaarschijnlijk trots op jullie. 
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Lieve Gerda, jouw onvoorwaardelijke steun en koersvastheid zijn essentieel voor de fan-
tastische expeditie die we ooit samen begonnen zijn. Ik hou van je. 
Ik heb gezegd. 
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